Pieczatka podmiotu kierujacego Data

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY PACIENTA
KIEROWANEGO DO ODDZIAtU GERIATRYCZNEGO W TRYBIE PLANOWYM

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE WNIOSKU (wypetnia lekarz kierujacy)

1. NAzZWISKO i iMI€ vevveeeeve et s 2. Data urodzenia .....ccceveveeveeecesieseeens

3. AAres dO KOIrESPONUENCi vvuvvireiiiiiie e stesie st ettt se e steste st e e e b et et eeasesse et stese e sessanteseesersareaseate st seesesnssensasassens

KOD POCZTOWY / MIEJISCOWOSC / ULICA / NR DOMU / NR MIESZKANIA

4, Numer PESEL

5. Telefon kontaktowy do Pacienta/OPiEKUNG ...ttt st s er e et bbb s a s bbb enes

6. Nr statystyczny choroby wg ICD-10

7. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim)
8 Choroby wspétistniejgce i przebyte operacje:
9 Cel hospitalizacji;

UWAGA! Stwierdzone ostre psychozy, stany niesprawnosci nierokujgce poprawy, stany terminalne oraz
stany wynikajace z braku opieki i powody socjalne nie stanowig wskazan do hospitalizacji w
oddziale geriatrycznym.



10. Rurka tracheotomijna i TAK / NIE ¥ ot ettt et ber bt seass b teb s ses st ebe st saessasesebebessasseanessrenssens

11. CeWnik MOCZOWY: TAK / INIE ¥ ..ottt cteer e cter et et teveteste e steesaveeaveesteestseeeaseesabeesteestseenseesaneensesssessnreenses
12. OdIEZYNY: TAK / INIE oottt ettt et sttt et et ev et et e et es s ebessa et essebeseesebass et seabetarsetesssbesassatesessesars et seen
13. Ocena samodzielnosci w czynnosciach zycia codziennego:
a) samodzielne mycie sie: TAK / NIE* b) samodzielne ubieranie sie: TAK / NIE*
c) samodzielne jedzenie: TAK / NIE* d) nietrzymanie moczu: TAK / NIE*
e) nietrzymanie stolca: TAK / NIE* f) samodzielne siadanie w tézku: TAK / NIE*
g) samodzielne chodzenie: TAK / NIE* h) zaopatrzenie ortopedyczne: TAK / NIE*
JAKIE? ettt este e et et ettt et et e b et e te et e s besheebeeueerseb et aes b e s et eate b eheeheeteesarbeesbenbenbeabe bt eheeheeteensabeesaesbenbenaeenbeshentesteereennans

14. Czy pacjent wymaga catodobowej opieki: TAK / NIE *

15. Aktualnie stoSOWANE [€Ki (WSZYSTKI®): ...evviieiieiii ettt sttt et sttt st et st saa s sas st snsseseanens

16. Uczulenia (JESIITak 10 NA €O) : wouiiiieie ettt ettt ste sttt e e s et et eassrsatesaesbe st s e senbesbebeesenssrnans
17. Czy Pacjent jest w stanie wyrazi¢ samodzielnie Swiadomg zgode na hospitalizacje : TAK / NIE *
18. Jezeli nie moze wyrazi¢ Swiadomej zgody, to czy ma opiekuna prawnego, ktdry moze w jego imieniu takie

os$wiadczenie ztozyé: TAK / NIE *

UWAGA!
Oddziat Geriatryczny nie petni roli Zaktadu Pielegnacyjno — Opiekuriczego, Hospicjum, Domu Opieki Spotecznej.

Podpis i pieczec lekarza

*(niepotrzebne skresli¢)



